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 A utilização de biomateriais no processo de regeneração óssea é uma prática 
comum há vários anos. Esses materiais têm seguido uma linha evolutiva, verificando-se 
um aumento do interesse não só em substituir os tecidos perdidos, como em induzir e 
possibilitar a formação de novo tecido com capacidade regenerativa.  
 
 A engenharia tecidular tem evoluído de forma drástica, não só em quantidade e 
diversidade de produtos, como nas técnicas desenvolvidas. Como essas técnicas não são 
estanques, podem e devem ser combinadas entre si de forma a alcançar-se um efeito 
sinérgico, potenciando as suas capacidades. 
 
 Com o intuito de estudar as opções disponíveis de forma a se obter a melhor 
regeneração óssea possível, melhorando a qualidade de vida dos pacientes, foi feita uma 
pesquisa bibliográfica, utilizando as plataformas PubMed e Sci-Hub.  
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 The use of biomaterials in the common process of regeneration has been use for 
several years. These materials have followed and evolutionary line, increasing interest 
not only in replacing the lost tissues, but also in inducing and enabling the formation of 
new tissue with regenerative capacity. 
 
 The tissue engineering evolved drastically, not only in quantity and diversity of 
products, but also in the techniques developed. These techniques do not need to be applied 
alone, they can and should be combined with each other in order to be synergistic, 
enhancing their capabilities.  
 
 In order to study, the available options to obtain the best possible bone 
regeneration, improving the quality of life of the patients, a bibliographic research was 
done using PubMed, Sci-Hub platforms. 
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I - INTRODUÇÃO 
 
A utilização de biomateriais tem sido uma prática comum ao longo dos anos, 
sendo a necessidade de recorrer a materiais para substituir perdas de tecido, uma 
crescente.  A regeneração dos defeitos ósseos representa um grande desafio na medicina, 
com o objetivo de suplantar as necessidades estéticas e funcionais dos pacientes, 
melhorando a sua qualidade de vida (Araújo, Oliveira, Almeida Junior, Barreto, & Souza, 
2018). 
 
Os verdadeiros biomateriais são aqueles que para além de substituírem os tecidos 
conduzem à sua natural regeneração, verificando-se um investimento nos estudos de 
biomateriais com técnicas regenerativas, que em contacto com o organismo estimulam 
uma resposta adequada (Bayne, 2005).  
 
 A morfologia do defeito e o tipo de material de enxerto são fatores determinantes 
na escolha do tipo de tratamento e no seu sucesso. Pequenos defeitos ósseos conseguem 
regenerar-se espontaneamente, sem necessidade de uma intervenção cirúrgica, enquanto 
que defeitos de maiores dimensões necessitam de uma cirurgia reconstrutiva (Prince et 
al., 2019). 
 
 O objetivo dos biomateriais é a substituição de tecidos perdidos ou danificados de 
forma biocompatível, ou seja, devem apresentar propriedades físicas e biológicas de 
forma a que se obtenha uma resposta positiva dos mesmos, não induzindo reações 
alérgicas e inflamatórias. Devem ainda possuir alta osteocondutividade e bioatividade. A 
evolução levou ao desenvolvimento do conceito de biomimética e de materiais que não 
apenas substituam os tecidos perdidos, mas que tenham um papel ativo no processo de 
regeneração (Pires, 2015).   
 
 Os tratamentos regenerativos requerem três elementos fundamentais, matriz 
extracelular scaffold, células progenitoras e sinais morfogénicos indutores. Para além dos 
enxertos ósseos outras técnicas regenerativas onde a combinação de células com 
características apropriadas e sinais osteogénicos, a utilização de células estaminais e 
materiais com capacidades adaptativas e indutoras de crescimento são excelentes 
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demonstrações das grandes evoluções alcançadas (Vallet-Regí & Salinas, 2018; Bayne, 
2005). 
Apresenta-se uma revisão sobre a literatura encontrada sobre os diversos 
biomateriais e métodos de regeneração óssea e a sua aplicabilidade consoante 
































II - DESENVOLVIMENTO  
 
 
1. TECIDO ÓSSEO 
Os ossos são órgãos duros e resistentes que se relacionam entre si através de 
articulações, sendo de tamanho e forma variada, que constituem a armação do corpo, 
proporcionando proteção aos órgãos vitais. Tornam possíveis os movimentos corporais, 
sendo responsáveis pela estrutura e suporte, capazes de se adaptar às forças e ao ambiente 
em que se encontram e de armazenar e libertar de forma controlada os minerais essenciais 
ao equilíbrio do organismo (Fernandes, 1998). 
Em termos de classificação do tecido ósseo do ponto de vista macroscópico e não 
histológico, temos o osso compacto (cortical) e o osso esponjoso.  Na porção externa do 
osso, rodeado por periósteo, as lâminas ósseas são concêntricas, sem interstícios, 
proporcionando resistência ao osso que se denomina de osso compacto. No interior do 
osso encontram-se as trabéculas irregulares que constituem o osso esponjo, menos denso 
e de aspeto poroso. Nos ossos longos temos as epífises (extremidades) com uma fina 
camada de osso compacto, mas sendo essencialmente constituídos por osso esponjoso, 
enquanto que a diáfise (porção cilíndrica) é quase totalmente compacta. Os ossos curtos 
possuem um núcleo esponjoso delimitado por uma camada de osso compacto. Os ossos 
chatos têm duas camadas de osso compacto separadas por osso esponjoso. 
Histologicamente, temos o osso primário ou imaturo e o osso secundário ou maduro. 
Ambos são constituídos pelas mesmas células e pela mesma matriz, verificando-se as 
diferenças ao nível da orientação das fibras de colagénio e no nível de mineralização. No 
osso primário estas dispõem-se de forma irregular, sem uma orientação definida, sendo 
também menos mineralizado, enquanto que no osso secundário ou lamelar estas dispõem-
se de forma organizada, em lamelas (Histologia Básica, 2013). 
O tecido ósseo que forma o osso é um tecido conjuntivo especializado constituído 
por uma matriz óssea e por células. A parte inorgânica contêm grande quantidade de iões 
de cálcio e fósforo formando os cristais de hidroxiapatite Ca10(PO4)6 (0H)2. Iões como 
bicarbonato, magnésio, potássio e citrato são encontrados em quantidades mais pequenas. 
A parte orgânica da matriz óssea contém grande quantidade de fibras de colagénio tipo I, 
cerca de 95%, proteoglicanos e glicoproteínas. Os cristais de hidroxiapatite preenchem 
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os espaços entre as fibrilas de colagénio, sendo rodeados por uma substância amorfa sobre 
a qual se depositam os minerais de cálcio e fósforo que proporcionam a sua dureza típica. 
Este tecido dispõe de células especializadas que, sob a influência de diversas hormonas, 
remodelam os ossos ao longo do tempo (Fernandes, 1998). 
O tecido ósseo para além de tecido conjuntivo, matriz óssea e de substância 
osteoide também contém três tipos de células major essenciais ao seu processo de 
formação, remodelação e reparação. Os osteoblastos, células especializadas na síntese de 
substância osteoide, a parte orgânica da matriz óssea, juntamente com colagénio tipo I, 
proteoglicanos e glicoproteínas. São células mononucleadas capazes de concentrar 
fosfato de cálcio, participando na mineralização da matriz. Quando os osteoblastos estão 
em fase ativa de formação são cuboides e com citoplasma basófilo, uma vez que a 
atividade diminua, tornam-se mais achatadas. Assim que o osteoblasto fica retido na 
matriz passa a designar-se por osteócito, deposita-se em redor do corpo da célula e forma 
as lacunas. A matriz recém formada e não mineralizada designa-se por osteoide (Kahn & 
Partridge, 1987). 
Os osteoclastos, células multinucleares gigantes são especializadas na reabsorção 
de tecido ósseo desvitalizado, na remoção do tecido destruído, libertando cálcio ou em 
conjunto com a deposição óssea levam à remodelação óssea. Os osteoclastos derivam de 
células precursoras mononucleadas provenientes da medula óssea que, em contato com o 
tecido ósseo, se unem para formar os osteoclastos multinucleados. Os osteoclastos 
libertam ácido (H+), colagenase e outras enzimas que provocam a dissolução da matriz e 
a consequente libertação de Ca2+. Os osteoclastos são importantes no desenvolvimento e 
crescimento ósseo uma vez que a matriz mineralizada liberta fatores de crescimento 
polipeptídicos. Os osteócitos são células achatadas e fusiformes, localizadas em 
cavidades ou lacunas no interior da matriz óssea. É através dos prolongamentos dos 
canalículos que as células contactam entre si, permitindo as trocas metabólicas, troca de 
fluídos orgânicos e transporte de nutrientes. Apesar de terem características que indiquem 
uma atividade sintética reduzida, são essenciais para a manutenção da matriz óssea (Fig.1) 
(Ziats, Miller, & Anderson, 1988).  
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é a capacidade que o enxerto tem de induzir a formação de odontoblastos pelos tecidos 
em volta do enxerto. Por último, a osteocondução é a capacidade do enxerto de suportar 
o crescimento de novo tecido ósseo sobre a superfície (Precheur, 2007). 
Apesar da osteointegração, capacidade de estabelecer uma ligação química ao osso 
adjacente, não ser uma característica base para a formação de novo tecido ósseo, é 
desejada nos enxertos (Oliveira, Dindo Gloria, Turner & Barbosa, 2009). 
 
3. REMODELAÇÃO E REPARAÇÃO ÓSSEA 
A remodelação óssea ocorre localmente em pequenas áreas designadas de áreas 
de remodelação (cerca de 2 milhões no corpo humano) (Parfitt, 1979). 
A remodelação óssea é um processo contínuo, ocorrendo durante toda a vida, 
regulado por fatores locais e hormonais, envolvendo processos de reabsorção óssea e de 
formação óssea. A remodelação garante que apesar da dureza do tecido ósseo, este se 
mantenha plástico e capaz de se adaptar estruturalmente em resposta a modificações 
quando submetido a tensões. É graças à atividade dos osteoblastos e osteoclastos que a 
remodelação é possível. Este processo inicia-se quando as células que se encontravam em 
repouso são ativadas, provocando a migração de precursores dos osteoclastos para o local 
da remodelação e a sua posterior diferenciação. Estes estabelecem uma forte ligação com 
o osso formando a lacuna de reabsorção. Através de um processo de acidificação 
solubilizam a matriz inorgânica enquanto que as enzimas degradam a matriz orgânica 
(hidrolases e colagenases libertadas pelos osteoclastos). Após todo este processo de 
degradação, os  pré-osteoblastos e osteócitos vão depositar uma substância que permite a 
formação de tecido ósseo, seguindo-se a ativação dos percursores dos osteoblastos e a 
diferenciação dos mesmos tornando-se ativos. É então segregada matriz orgânica, ou seja, 
osteoide que posteriormente vai ser mineralizada, por deposição de cálcio e fósforo 
levando à formação de cristais de hidroxiapatite (Histologia Básica, 2013). 
Uma vez que contem células tronco no periósteo e medula, para além de ser 
altamente vascularizado, o osso possui uma excelente capacidade regenerativa. No 
processo de reparação óssea, a vascularização dos tecidos é um fator fundamental, uma 
vez que o aumento do fluxo sanguíneo permite o aumento de células sanguíneas, de 
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proteínas e de fatores químicos localmente, que vão mediar a resposta tecidular inicial 
(Anderson, 1993). 
A ótima capacidade regenerativa que o tecido ósseo possui pode ser limitada por 
algumas doenças degenerativas, traumas, anomalias de desenvolvimento, neoplasias, 
distúrbios metabólicos, entre outros (Araújo et al., 2018). 
Após a colocação de um biomaterial existem dois tipos de resposta tecidular que 
se podem verificar, um a regeneração tecidular, havendo substituição do tecido danificado 
por células, principalmente os osteoblastos, que permitem a formação de tecido saudável, 
ou a substituição por tecido conjuntivo que irá originar tecido fibroso (Anderson, 1993). 
 
4. BIOMATERIAL 
O objetivo dos biomateriais é a substituição de tecidos perdidos ou danificados de 
forma biocompatível, ou seja, devem apresentar propriedades físicas e biológicas de 
forma a que se obtenha uma resposta positiva do organismo, não induzindo reações 
alérgicas e inflamatórias. Devem ainda possuir alta osteocondutividade e bioatividade. A 
evolução levou ao desenvolvimento do conceito de biomimética e de materiais que não 
apenas substituam os tecidos perdidos, mas que tenham um papel ativo no processo de 
regeneração (Pires, 2015).   
 
Os biomateriais podem agrupar-se em três gerações, sendo esta classificação de 
Hench (2002) em termos de conceito e não de cronologia, uma vez que podem estar a 
desenvolver um biomaterial da 1ª geração, enquanto já são utilizados biomateriais da 3ª 
geração. Na 1ª geração, os materiais são bioinertes, produzidos com o propósito de 
substituir o tecido perdido, com uma resposta mínima do recetor, reduzindo assim a 
resposta imune e a reação ao corpo estranho. Na 2ª geração os materiais são bioativos, 
com capacidade de interagir e permitir uma resposta biológica, devido à ligação do 
material com a superfície adjacente. São também materiais biodegradáveis,      
verificando-se a sua degradação à medida que se forma o novo tecido. Na 3ª geração os 
materiais possuem capacidade de estimular e obter respostas a nível molecular tendo 
capacidade bioativa e de biodegradação combinada (Navarro, Michiardi, Castaño, & 
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Existe um conjunto de parâmetros que são utilizados para avaliar o enxerto ósseo 
que vamos utilizar, sendo biologicamente aceitável pelo individuo um dos principais. 
Deve ter um papel ativo ou passivo no processo de osteogénese, servir de suporte, 
resistindo às forças a que o sistema está sujeito e deve ser inteiramente reabsorvido e 
substituído por nova matriz óssea. Um enxerto é uma porção de tecido que é transferido 
de uma região dadora para a região recetora. A escolha do biomaterial deve ser feita 
consoante o procedimento que se vai realizar e segundo requisitos básicos como a 
biocompatibilidade, biodegradabilidade e velocidade de degradação do material (Pinto et 
al., 2007). 
 
Consoante a sua origem os enxertos têm diferentes designações; autoenxerto, 
quando o enxerto pertence ao próprio indivíduo, sendo transferido da região dadora para 
a região recetora, aloenxerto, quando o enxerto pertence a outro indivíduo da mesma 
espécie mas geneticamente diferente e xenoenxerto, quando o enxerto provém de uma 
espécie diferente do recetor, por exemplo um enxerto de origem bovina. Para suplantar 
todas as necessidades e dificuldades que podem ser encontradas com os enxertos 
previamente referidas, surgiram os materiais aloplásticos, que são materiais sintéticos de 
quantidade ilimitada e de fácil utilização. Tanto os aloenxertos como xenoenxertos, não 
contém células vivas, sendo a osteogénese um processo que compete apenas aos 
autoenxertos, contundo dependendo do material podem possuir propriedades 
osteoindutores e/ou osteocondutoras (Precheur, 2007).  
 
Relativamente às propriedades biológicas os biomateriais podem classificar-se 
como tóxicos, se levarem à morte de células ou como não tóxicos (inertes) se levarem a 
formação de tecido fibroso. Os biomateriais bioativos são aqueles que possuem fatores 
de adesão ou sítios de clivagem enzimática ou ainda sítios polianiónicos similares aos 
materiais naturais (Precheur, 2007). 
 
As linhas de investigação conduzem à utilização de proteínas ósseas morfogénicas 
recombinantes, fatores de crescimento e presença de células-tronco mesenquimatosas, 
provenientes da médula óssea como possíveis materiais de enxerto (Pinto et al., 2007). 
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  Segundo Pinto et al. (2007), “quando há necessidade de reposição óssea, 
diferentes opções podem ser utilizadas pelo cirurgião: osso autógeno ou alogénico 
cortical ou medular, matriz óssea desmineralizada, base óssea de fosfato de cálcio, entre 
outros.” E ainda defende que as técnicas ideais são sempre influenciadas por diversos 
fatores incluindo não só as características dos materiais como a preferência do cirurgião. 
Assim sendo, a escolha do material ideal vai depender da análise de um conjunto vasto 
de fatores.  
 
5. TIPOS DE ENXERTO 
 
 
5.1 ENXERTO AUTÓGENO 
 
As vantagens associadas ao osso autógeno estão relacionadas com a força inerente, 
rigidez, resistência mecânica, osteoblastos viáveis, maior eficiência e o potencial vascular 
deste tipo de enxertos. Possuem relativa resistência às infeções, incorporação sem reações 
de rejeição e garantem menor taxa de as infeções e encapsulamento fibroso. No 
autoenxerto, desvantagens que podemos encontrar noutros tipos de enxertos como, o risco 
de transmissão de doenças e a rejeição do enxerto, não se verificam. Contudo existem 
desvantagens associadas a este tipo de enxerto como a morbilidade associada à região 
dadora (Fig.5), uma vez que requer uma segunda zona cirúrgica, reabsorção variável com 
perda de volume e quantidade limitada (Araújo et al., 2018; Potter et al., 2012). 
 Os autoenxertos podem ser de osso cortical ou de osso esponjoso, ou ainda uma 
combinação de ambos, sendo que os segundos têm uma maior capacidade de 
revascularização, devido à sua própria arquitetura. Os enxertos corticais requerem uma 
maior reabsorção antes de se verificar a formação do novo tecido ósseo, sendo 
inicialmente mais resistentes e acabando por enfraquecer com o passar do tempo, podendo 
até verificar-se alguma perda de dimensão. Após o processo de formação óssea, 
recuperam novamente a sua resistência. Os enxertos esponjosos contrariamente aos 
corticais, são inicialmente mais fracos devido à sua arquitetura, sendo através da 
estimulação do stress fisiológico submetido ao osso que este adquire estabilidade 





5.2 ENXERTO ALÓGENO 
 Estes enxertos, também designados por homoenxertos, provêm de indivíduos da 
mesma espécie, mas geneticamente diferentes. Devido a essas diferenças, os enxertos 
sofrem processos de tratamento de forma a diminuir a antigenicidade. Existe risco de 
transmissão de doenças infeciosas apesar das amostras serem intensamente testadas e 
estudadas. Os enxertos são testados para vírus como HIV, hepatite B, hepatite C, entre 
outros (Potter et al., 2012; Precheur, 2007). 
Os fragmentos ósseos alógenos têm o risco de transmissão de doenças, reações 
imunológicas e infeções, apesar de todos os processos a que são submetidos. Nos últimos 
anos novas regras e rotinas têm sidos aprovadas e modificadas de forma a melhorar o 
processo de coleta e a biossegurança. Os bancos de osso tratam do processo de obtenção, 
processamento, armazenamento e seleção dos enxertos que são aprovados para serem 
transplantados. Os dadores têm de cumprir certos requisitos, como não possuir história 
de infeção antes da obtenção do enxerto, não ser portador de doença infetocontagiosa, 
não consumir esteroides, entre outros (Araújo et al., 2018) 
Os materiais são de origem cadavérica e são utilizados devido à semelhança de 
elementos constitucionais, arquitetura e de quantidade ilimitada. Para cirurgias 
maxilofaciais e periodontais os enxertos utilizados são o enxerto alogénico de osso 
liofilizado desmineralizado (DFDBA) e o enxerto alogénico de osso liofilizado (FDBA), 
em partículas, blocos ou o enxerto na sua forma original. De forma a diminuir ao máximo 
o risco de antigenicidade e patogenicidade, os processos a que os enxertos são submetidos 
removem a grande maioria das proteínas de crescimento ósseo, sendo a sua capacidade 
osteoindutiva quase mínima. A sua forma de atuação é puramente passiva servindo apenas 
de matriz para a fase II da osteogénese (angiogénese e proliferação fibroblástica) 
(Precheur, 2007). 
Este tipo de enxertos apresentam uma redução do tempo operatório uma vez que não 
requerem uma segunda zona cirúrgica, uma menor morbidade consequentemente, 
redução de lesões vásculo-nervosas e infeções. Para além destas vantagens, em pacientes 
mais idosos ou com problemas sistémicos ou em situações em que são necessários 
enxertos de maiores dimensões o recurso a enxertos autógenos não é favorável, sendo 
melhor recorrer a enxertos alógenos (Araújo et al., 2018). 
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Em termos de armazenamento, os materiais alógenos são preservados com 
métodos criobiológicos, sendo mais rapidamente revascularizados, remodelados e 
reabsorvidos que os enxertos desproteinizados. Dado que a sobrevivência celular neste 
tipo de enxerto não é desejável, por razões imunológicas, opta-se por uma técnica de 
armazenamento que provoca a morte celular sem alterar a estrutura do enxerto, não 
possuindo desta forma uma capacidade osteogénica ativa (Oral Maxillofacial Surgery, 
1983). 
 Segundo Pinto et al. (2007) “o enxerto alogénico mais comumente utilizado é o 
liofilizado, cuja vantagem é não haver a necessidade de se realizar uma segunda cirurgia 
num outro local; a sua maior desvantagem é não haver a fase I da osteogénese”. 
 
5.3 ENXERTO XENÓGENO 
 Este tipo de enxerto, de origem bovina, é obtido de uma espécie diferente o que 
faz com que as diferenças antigénicas sejam mais proeminentes. Uma vez que existe 
maior risco de rejeição sofrem mais processos de preparação. Este tipo de enxerto 
despoleta respostas imunes por parte do recetor, uma vez que a matriz óssea e as proteínas 
séricas têm um alto nível de antigenicidade. As desvantagens mais notáveis são o 
potencial de contaminação e transmissão de doenças. Dado que os principais 
componentes antigénicos estão na porção orgânica do enxerto, esta porção deve ser 
modificada ou completamente removida para que este não seja rejeitado pelo recetor. Os 
materiais de origem bovina podem ser utilizados sob a forma de grânulos ósseos, matriz 
óssea desmineralizada e enxertos ósseos mineralizados (Oliveira 2009; Precheur, 2007). 
 Segundo Precheur (2007), “um produto regenerativo combina matriz bovina 
inorgânica com o Pepgen-15 (P-15), que é um péptido sintético que mimetiza o domínio 
de ligação celular estrutural do colagénio tipo I”. Uma vez que o P-15 permite a mesma 
ligação ao colagénio, é possível que atue com a mesma eficiência que o enxerto autógeno. 
Os osteoblastos humanos reagem positivamente com enxertos combinados com o P-15, 
verificando-se proliferação e diferenciação dos mesmos. 
 Na seguinte tabela apresenta-se um resumo das características e propriedades dos 
enxertos previamente referidos (Tabela.1). 
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 Tabela 1 - Resumo das características dos enxertos (Adaptado de Merino et al., 2017; Precheur, 2007) 
  
CARACTERÍSTICAS AUTOENXERTO  ALOENXERTO XENOENXERTO ALOPLÁSTICO 
ORIGEM Do próprio 
paciente 
De elementos da 
mesma espécie 
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5.4 ENXERTO ALOPLÁSTICO 
Os enxertos aloplásticos podem ser classificados consoante a sua origem, natural ou 
sintética, composição química, podendo classificar-se como metálicos, cerâmicos, 
polímeros ou compósitos, tendo em conta a sua forma, blocos sólidos, lâminas, esponjas 
porosas e hidrogéis e ainda consoante a sua fase, cristalina ou amorfa. São materiais 
inertes, com apenas capacidade osteocondutora, havendo pequenas exceções, onde 
também se verifica capacidade osteoindutora (Oliveira, 2009; Precheur, 2007; Prince et 
al., 2019). 
 
A utilização de materiais sintéticos tem sido uma alternativa aos autoenxertos, 
aloenxertos e xenoenxertos, na regeneração óssea, uma vez que conseguem contrariar 
algumas das complicações e desvantagens, como o risco de contaminações e a lesão dos 
tecidos saudáveis. Por outro lado, os materiais sintéticos são amplamente 
comercializados, sendo o seu acesso ilimitado (Oliveira, Oliveira, Machado, & Rosa, 
2018). 
Este tipo de enxerto tem ganho destaque devido à facilidade de utilização, redução 
da morbidade cirúrgica, menor tempo operatório, grande variabilidade de tamanhos e 
formas e de quantidade praticamente ilimitada. Outras vantagens como, a ausência de 
antigenicidade e de risco de transmissão de doenças justificam a popularidade do mesmo,  
verificando-se um menor risco de rejeição e reação por parte do recetor (Potter et al., 
2012; Precheur, 2007). 
O enxerto aloplástico deve possuir uma relação custo-benefício razoável, ser 
possível a sua esterilização sem que haja a deterioração a nível químico, sendo idealmente 
fácil de manipular e adaptar às circunstâncias pretendidas (Precheur, 2007). 
 Segundo Calnan (1961) os materiais aloplásticos podem desencadear diversas 
reações a nível do organismo, podendo-se verificar uma reação inflamatória que 
demonstra um processo de rejeição uma vez que esta resposta inflamatória é praticamente 
imediata, a rejeição pode ser mais tardia em outras situações, encapsulamento do enxerto 
com formação de tecido fibroso, um incompleto encapsulamento com recorrentes reações 
celulares, reabsorção lenta e ainda incorporação do enxerto.  
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Os materiais aloplásticos podem ser reabsorvíveis ou não reabsorvíveis, 
apresentando-se com vários tamanhos de partículas, combinados com outros produtos 
para se tornarem mais fáceis de manusear e ainda podem ser combinados com proteínas 
bioativas de forma a permitir a capacidade osteoindutiva. A designação de bioativo     
refere-se à sua capacidade de se ligar ao osso adjacente e de permitir a formação de tecido 
ósseo, sendo depende do contacto íntimo que este material estabelece com o osso e da 





 As cerâmicas, sintéticas ou naturais, conseguem substituir o tecido ósseo perdido, 
sendo estruturalmente semelhantes à parte inorgânica do osso. São biocompatíveis, 
possuem capacidade osteocondutora e não apresentam resposta imunológica, uma vez 
que não contêm proteínas na sua constituição, diminuindo também o risco de rejeição 
(Prince et al., 2019). 
Os biomateriais cerâmicos podem ainda classificar-se com base nas suas 
interações com o organismo, como bioinertes, bioativos e bioreabsorvíveis. A alumina e 
zircónia são biomateriais cerâmicos bioinertes, que mantêm as suas propriedades físicas 
e químicas, não induzindo resposta inflamatórias por parte do organismo. Por outro lado, 
os materiais bioativos interagem com o organismo induzindo a sua regeneração. Os 
materiais reabsorvíveis sofrem degradação através de processos químicos e biológicos, 
sendo gradualmente substituídos por novas células (Pires, Bierhalz, & Moraes, 2015). 
A degradação deste biomaterial é gradual e prolongada, permitindo a regeneração 
e remodelação óssea. As desvantagens associadas às cerâmicas estão relacionadas com a 
sua reduzida rigidez estrutural, sendo o risco de fratura mais acentuado. Alguns exemplos 
de cerâmicas utilizadas na regeneração óssea são a hidroxiapatite (HA), beta fosfato               
tricálcico (b-TCP), fosfato bifásico de cálcio (BCP), conferindo suporte para a adesão, 
proliferação e diferenciação das células osteogénicas, independentemente da sua forma 
ou fase  (Oliveira et al., 2018; Prince et al., 2019). 
 
As cerâmicas de fosfato de cálcio, como a hidroxiapatite e b-TCP, devido à sua 
estrutura permitem elevados níveis de osteointegração, osteocondução e elevado 
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potencial osteoindutivo, utilizados em reconstruções maxilofaciais e defeitos ósseos. As 
suas limitações estão associadas à fraca resistência a tensões. A hidroxiapatite é um 
elemento fundamental na constituição mineral dos ossos e enquanto biomaterial 
estabelece uma íntima relação com os tecidos adjacentes, induzindo a regeneração sem 
formação de tecido fibroso. A sua desvantagem está associada com a lenta degradação. 
O b-TCP é dos enxertos sintéticos mais utilizados atualmente, sendo um biocompósito 
seguro com propriedades bioativas osteocondutoras. Uma das vantagens deste material é 
o facto de ser reabsorvido parcialmente, suportanto o osso e permitindo a substituição por 
um enxerto biológico. Devido à sua forte capacidade osteocondutora, permite uma 
ligação intercelular, entre as células osteogénicas, nas lacunas, zonas onde o b-TCP é 
mais frágil. O b-TCP, devido à sua porosidade inadequada não registe em termos 
estruturais a forças demasiado intensas. O estudo realizado por Tanik e colaboradores em 
2018, verificou que no grupo correspondente ao b-TCP, os fatores, presença de células 
inflamatórias, dilatação vascular e hemorragia apresentavam valores relativamente mais 
baixos que o grupo de controlo, grupo que não apresentava qualquer tratamento. No 
mesmo estudo verificou-se que na presença do b-TCP, os osteoblastos e os osteócitos 
manifestavam-se em quantidades mais acentuadas, sendo a sua presença indispensável ao 
processo regenerativo (Tanik et al., 2018). 
 
Os cimentos de fosfato de cálcio (CFC) representam outro grupo de materiais 
disponíveis para a substituição óssea, biodegradáveis, de fácil manipulação e sem 
toxicidade. A possibilidade de serem injetados, por se apresentarem numa fase sólida 
(fosfato de cálcio) e numa fase líquida (água) que quando misturadas formam uma pasta, 
torna-os bastante atrativos, possibilitando uma intervenção cirúrgica menos invasiva e 
uma boa adaptação a defeitos ósseos geometricamente complexos. A possibilidade de se 
adicionar fatores de crescimento a este composto torna-o ainda mais atrativo. A ausência 
de microporosidade e a fraca resistência são as suas principais limitações (Pires et al., 
2015; Tanik et al., 2018). 
 
 A medicina regenerativa surgiu como uma técnica de regeneração óssea bastante 
promissora, baseada em suportes para o crescimento, associada às biocerâmicas. 
“Bioceramic scaffolds” (Fig.6) é o termo correto para designar esta técnica que se baseia 
em cerâmicas porosas que permitem desenvolver uma estrutura tridimensional, para que 
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haja uma maior adesão celular, proliferação e secreção de matriz extracelular, guiando 
dessa forma o crescimento do novo tecido. Esta porosidade garante suporte mecânico, 
sendo importante a intercomunicação destes poros para o transporte de nutrientes e para 
a migração, interação e diferenciação celular, proporcionando um microambiente que 
remete à matriz extracelular. Assim as biocerâmicas porosas e densas são vantajosas na 
regeneração e reparação óssea devido à sua similaridade com a porção mineral do osso. 




Figura 6  – Scaffolds cerâmicos utilizados na regeneração óssea (Adaptado de Seol et al., 2014) 
 
            
 Dentro das biocerâmicas podemos ainda destacar outro grupo de biomateriais, os 
vidros bioativos. Os vidros bioativos à base de sílica têm-se verificado uma solução 
promissora para diferentes defeitos devido à sua alta biocompatibilidade com os tecidos, 
estando incorporados na terceira geração de biomateriais e excedendo a capacidade 
regenerativa da hidroxiapatite. Várias aplicações surgiram para este biomaterial, com 
propriedades osteocondutoras (Tabela.2), e as suas limitações estão associadas às suas 
pobres propriedades mecânicas (Arcos & Vallet-Regí, 2018; Pires, Bierhalz, & Moraes, 
2015).  
 
 Os vidros bioativos ligam-se e integram a estrutura do osso adjacente, sem formar 
tecido fibroso, nem mostrar sinais de inflamação ou toxicidade. A alta reatividade é a sua 
característica principal, permitindo a regeneração e o aumento do volume ósseo (Arcos 
& Vallet-Regí, 2018). 
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Tabela 2 - Aplicações clínicas dos vidros bioativos (Adaptado de Arcos & Vallet-Regí, 2018) 
 
FORMA DO MATERIAL APLICAÇÃO CLÍNICA 
FORMA SÓLIDA Dispositivos em forma de cone para 
preenchimento de defeitos na mandíbula 
PARTICULADOS Substituição de tecido ósseo após patologia 
periodontal 
PARTICULADOS COMBINADOS COM 
ENXERTO ÓSSEO AUTÓLOGO 
Reconstruções Maxilofaciais: 
Após infeções do seio frontal 
Pansinusite crônica 
Mucocelo 
Elevação do seio maxilar 
Reconstrução mandibular após remoção de 




A base para a ligação ao tecido ósseo está na reação química que o biomaterial 
desenvolve com os fluídos corporais, designado de processo bioativo. Vários estudos com 
o objetivo de implementar propriedades antibacterianas nos vidros de sílica têm sido 
realizados, permitindo que estes se tornem resistentes aos Steptococcus mutants e à 





 Os polímeros, naturais ou sintéticos, podem ter várias utilizações, sendo a 
regeneração óssea uma delas. Os polímeros naturais sofrem a ação das enzimas, ao 
contrário dos polímeros sintéticos que sofrem hidrólise simples (Tabata, 2009). 
 
O ácido hialurónico, ácido poliglicólico (PGA), ácido polilático (PLA), ácido 
polihidroxibutirato (PHB) e a policaprolactona (PCL) são os polímeros com o propósito 
de regenerar o osso, devido à fácil produção, à sua capacidade de biodegradação e 
biocompatibilidade, não sofrendo alterações por parte das células. As desvantagens estão 
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associadas à fraca resistência, sofrendo uma diminuição de tamanho com o tempo. Ainda 
existe o risco de toxicidade local pela libertação de produtos ácidos (Oliveira et al., 2018). 
O ácido hialurónico, pode ser produzido pelo nosso organismo, não sendo neste 
caso um biomaterial aloplástico, ou pode ser de origem sintética, tendo um papel muito 
útil na medicina de regeneração e estética. É um polímero biodegradável com 
propriedades elásticas e viscosas, constituído por ácido glucurónico e                                         
N-acetil-D-glucosaminoglicanos. Hidrogéis desenvolvidos com base em ácido 
hialurónico têm vindo a ser utilizados uma vez que podem ser injetados e combinados 
com fatores de crescimentos, anticorpos e outras moléculas. A combinação do ácido 
hialurónico com a hidroxiapatite e com o  b-TCP permite um aumento da formação óssea 






Os metais são um tipo de matéria com excelente desempenho mecânico, alta 
resistência a cargas de tração e compressão, sendo dessa forma, uma opção à substituição, 
reforço ou estabilização de tecidos duros. Neste contexto, utiliza-se em placas de fixação 
de fraturas, próteses de substituição de articulações, implantes dentários, entre outros.  
Para poderem ser aplicados clinicamente, os metais têm de cumprir requisitos 
relacionados com a biocompatibilidade, não induzir reações inflamatórias, tóxicas ou 
alérgicas, sendo quimicamente estáveis. Conforme o tipo de liga metálica, este terá uma 
aplicação clínica adequada (Tabela.3) (Pires et al., 2015). 
 
Tabela 3 - Aplicações clínicas dos metais (Adaptado de Pires, Bierhalz, & Moraes, 2015) 
 
METAL OU LIGA 
 
APLICAÇÃO CLÍNICA 
AÇO INOXDIDÁVEL Fixação de fraturas 
CP-TI, TI-AL-V, TI-AL-NB,    
TI13NB-13ZR, TI-MO-ZR-FE  
Substituição óssea 
CO-CR-MO, CR-NI, CR-MO  Substituição óssea 
NI-TI Placas ósseas 
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O aço inoxidável apresenta propriedades mecânicas essenciais como a resistência 
e alta disponibilidade. O titânio apresenta alta biocompatibilidade, baixa densidade e 
baixa elasticidade, sendo o seu valor de corrosão inferior ao do aço inoxidável 
verificando-se menores reações à sua presença. A sua tendência para a osteointegração 
permite a sua utilização a longo prazo. As ligas de cromo-cobalto têm maior resistência 
ao desgaste que os metais anteriores o que possibilita a sua utilização a longo prazo, sendo 
muito utilizadas em implantes maxilofaciais e em dispositivos de fixação óssea (Pires et 
al., 2015).  
 
 
A osteossíntese após fraturas, com recurso a placas e parafusos é uma prática 
recorrente, sendo utilizados diversos materiais para o efeito, aço inoxidável, ligas de        
Fe-Cr-Ni-Mo e titânio, sendo este último considerado o material de eleição. Estes 
materiais têm por objetivo a estabilidade e segurança da fratura, sendo a alta rigidez e 
força propriedades essenciais dos mesmos. Existem vários tipos de parafusos,         
podendo-se enumerar os parafusos transcorticais (Fig.7) e os parafusos de titânio (Fig.8). 
Os parafusos transcorticais são aplicados em fraturas oblíquas, fraturas biseladas 

















As membranas de regeneração óssea guiada (ROG) devem ser biocompatíveis, não 
induzindo respostas inflamatórias ou tóxicas. Em termos mecânicos devem ser estáveis 
permitindo o suporte e manutenção do espaço necessário à regeneração. Devem      
integrar-se com os tecidos, permitir a passagem de nutrientes e aumentar a adesão dos 
tecidos. As membranas utilizadas podem classificar-se em reabsorvíveis e não 
reabsorvíveis. As não reabsorvíveis, como a politetrafluoroetileno (PTFE) e o PTFE 
reforçado por titânio (Fig.9 e Fig.10), são ideais para a manutenção do espaço e forma da 
cavidade a regenerar, apesar de terem a desvantagem de necessitarem de um segundo 
momento cirúrgico. Outro exemplo de membranas não reabsorvíveis são as malhas de 
titânio, excelentes para manter as partículas de enxerto em posição facilitando o processo 
regenerativo (Fig.11). As reabsorvíveis, como a membrana de colagénio (Fig.12), têm a 
vantagem de não precisar de uma segunda cirurgia para as remover, contrariamente às 
não reabsorvíveis, verificando-se um menor risco de complicações. As membranas 
reabsorvíveis (Tabela.4) podem ainda subdividir-se em sintéticas e naturais, sendo que 
estas últimas possuem alta biocompatibilidade e bioatividade. Nas sintéticas o processo 
de degradação é mais previsível, mas pode causar hipersensibilidade e reações alérgicas 
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Tabela 4 - Diferentes membranas e as suas propriedades (Adaptado de Florjanski et al., 2019) 
 
 




COLAGÉNIO E QUITOSANA Reabsorvível Inibição de crescimento 
bacteriano Promoção de 
crescimento de 
osteoblastos e fibroblastos 
Promoção da angiogénese 
PLGA (POLY(LACTIC-CO-
GLYCOLIC) ACID) 
Reabsorvível Estimulação da formação 
de novo osso 
Estimulação da adesão de 
mediadores osteogénicos e 
celulares 
POLITETRAFLUOROETILENO Não reabsorvível  Estimula a reparação do 








Figura 9 - Enxerto ósseo autógeno com uma membrana de PTFE reforçada com titânio para fixação 





Figura 10 - Membrana de PTFE reforçada com titânio para fixação 9 meses após a colocação (Adaptado de 




Figura 11 - – Malha de titânio para fixação da combinação de enxerto autógeno e enxerto aloplástico 





Figura 12 - Aplicação de membrana de colagénio sobre  a malha de titânio Adaptado de Cucchi et al., 2017) 
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7. PRF  
 
Um biomaterial natural, a fibrina (molécula plasmática ativada do fibrinogénio) 
rica em plaquetas (PRF) é o concentrado imunológico e plaquetário, que coleta uma 
membrana autógena, permitindo um aumento da vascularização e com capacidade de 
induzir a migração de células epiteliais para a superfície (Aktas, Ozer, Sen, Turk, & 
Karabulut, 2018; Simonpieri, Del Corso, Sammartino, & Ehrenfest, 2009). 
A primeira geração de compostos concentrados de plaquetas incluía o plasma rico 
em plaquetas (PRP) e o plasma rico em fatores de crescimento (PRGF), e a sua preparação 
necessita da presença de anticoagulantes, sendo utilizados sob a forma de líquido ou em 
gel após a adição de trombina de origem bovina e de cloreto de cálcio. Choukroun e 
colaboradores introduziram em 2001 a segunda geração dos compostos concentrados em 
plaquetas, com uma técnica de fácil utilização. O PRF surge assim nesta geração, sem 
necessidade de anticoagulantes nem da adição de trombina de origem bovina e de cloreto 
de cálcio (Castro et al., 2017a). 
A fibrina juntamente com os produtos de degradação do fibrinogénio (FDP) 
estimulam a migração de neutrófilos e a modulação da fagocitose dos neutrófilos e ainda 
a degradação enzimática. É reconhecida como matriz de suporte para as proteínas ósseas 
morfogénicas (BMP), que possuem propriedades angiotróficas, hemostáticas e  
osteocondutoras (Choukroun, et al., 2006). 
A técnica do PRF executa a centrifugação da amostra de sangue sem que haja 
nenhum agente adicionado à amostra, centrifugado a 3000 rotações/10min. Após a 
centrifugação deparamo-nos com 3 camadas distintas (Fig.13). Na parte superior do tubo 
encontramos a camada de plasma acelular, particularmente fibrinogénio, sendo esta 
camada de plasma pobre em plaquetas (PPP). Na zona intermédia do tubo, zona de maior 
concentração de plaquetas,  encontram-se os componentes do PRF e no fundo do tubo a 
camada de glóbulos vermelhos.  O PRF tem na sua constituição, plaquetas, citoquinas e 
células estaminais (Dohan et al., 2006). 
A utilização do PRF sozinho e até combinado com enxertos demonstra efeitos 
positivos na hemostasia e no processo de maturação e regeneração, uma vez que aumenta 
a regeneração do tecido ósseo e tecido mole e a maturação dos enxertos ósseos sem 




 Esta combinação dos enxertos com o PRF melhora a angiogénese (formação de 
novos vasos sanguíneos no interior da lesão) e a revascularização, fatores essenciais no 
processo de regeneração, e permite uma diminuição do tamanho e volume do enxerto 
transplantado. Essa combinação forma uma conexão que permite a migração de células 
estaminais para o local do enxerto, induzindo a neo-angiogénese, facto de elevada 
relevância no caso de grandes defeitos ósseos, que requerem grande acumulação de 
células estaminais para posterior conversão para fenótipos de osteoblastos. Para além 
destas características, a junção do PRF com enxertos ósseos permite que o enxerto 
mantenha a sua posição, com o objetivo de evitar os sequestros ósseos  (Aktas et al., 2018; 
Dohan et al., 2006; Simonpieri et al., 2009).  
 Quando um enxerto ósseo autógeno é colocado, necessita de aproximadamente 6 
meses para ser completamente integrado e substituído por osteocondução. Quando se 
utiliza o FDBA em vez do enxerto autógeno, para evitar o aumento de morbidade           
pós-operatória, este período de integração passa para aproximadamente 8 meses. A 
combinação do enxerto com o PRF reduz significativamente este período, passando para 
aproximadamente 4 meses, acelerando a regeneração óssea, reduzindo o volume do 
enxerto, sem prejuízo da qualidade da maturação e densidade do novo osso (Choukroun, 
et al., 2006). 
 
 Apesar das citoquinas presentes no PRF acelerarem o fenómeno celular e 
induzirem a cicatrização, é a fibrina que tem um papel fundamental no processo de 
cicatrização (Dohan, et al., 2006). 
 
 
Figura 13 - Disposição dos componentes do PRF após o processo de centrifugação (Adaptado de Dohan 
et al., 2006) 
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Uma das maiores diferenças entre o PRP (fatores de crescimento ricos em plasma) 
e o PRF está no processo de gelificação, sendo que o PRP utiliza trombina de origem 
bovina, e onde a associação de cloreto de cálcio conduz à rápida polimerização da fibrina. 
Esta polimerização rápida torna difícil a integração de citoquinas na matriz. O PRF resulta 
de uma polimerização natural e mais lenta, sendo a trombina de origem autógena. A 
polimerização mais lenta do PRF favorece a arquitetura fisiológica da membrana que 
suporta o processo de cicatrização, uma vez que a concentração fisiológica de trombina 
implica uma matriz mais elástica. Quer o PRP como o PRF apresentam diferentes 
concentrações de células, libertam diferentes quantidades de fatores de crescimento e têm 
propriedades mecânicas diferentes, apesar de ambos serem obtidos através da amostra de 
sangue (Castro et al., 2017; Dohan et al., 2006). 
 
 A matriz PRF combina glicosaminoglicanos, heparina e ácido hialurónico, que 
provêm do sangue e das plaquetas. Os glicosaminoglicanos têm uma forte afinidade com 
os péptidos circulantes e a capacidade de induzir a migração de células e o processo de 
cicatrização. O processo de cicatrização é controlado, sendo a reação inflamatória mais 
controlada e sem ser excessiva. A inflamação é definida por uma conjunto de fenómenos 
reacionais iniciados em resposta a uma ação específica, e processa-se em 3 etapas, a fase 
vascular, fase celular e fase de cicatrização (Dohan et al., 2006). 
 Este biomaterial tem um volume limitado que pode ser utilizado, uma vez que é 
obtido através do sangue autólogo e consequentemente com baixas quantidades 
produzidas (Choukroun, et al., 2006). 
 
 A utilização de fatores de crescimento juntamente com os enxertos ósseos, como 
as proteínas ósseas morfogénicas (BMP-2, BMP-7), fator de diferenciação de crescimento 
(GDF-5), hormona paratiroide (PTH) e fator de crescimento derivado de plaquetas 
(PDGF) estimulam de forma local o aumento de osso durante os procedimento de 
preservação do rebordo alveolar (Castro et al., 2017b). 
 
Castro, et al (2017a), através de um conjunto de vários artigos avaliou o 
desempenho do PRF isoladamente ou em combinação com diferentes tipos enxertos e 
consoante o tipo de procedimento cirúrgico. Nos defeitos intra-ósseos avaliou-se a 
utilização do PRF comparativamente ao endogain, nano-bone, enxerto ósseo autógeno, 
osso mineral de origem bovina, DFDBA e PRP. Os artigos analisados que foram 
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utilizados para meta-análise mostraram um aumento significativo de preenchimento por 
novo osso quando o PRF estava presente. No caso de defeitos de furca a combinação da 
cirurgia de retalho aberto com o PRF apresentou uma redução significativa da 
profundidade da bolsa e uma melhoria do nível de inserção. Na cirurgia plástica 
periodontal, os resultados diferiram consoante o tipo de procedimento. Quando 
comparado o procedimento cirúrgico periodontal isolado com a sua combinação com o 
PRF, mais uma vez o PRF mostrou-se vantajoso. Por outro lado, verificaram-se resultados 
similares entre a utilização do PRF ou de um enxerto de tecido conjuntivo. 
 No procedimento de elevação do seio maxilar, vários artigos que comparavam a 
utilização do PRF e de uma membrana de colagénio, foram avaliados e apresentaram 
resultados similares, contudo outros estudos avaliaram a combinação do PRF com um 
xenoenxerto. Nessa situação a percentagem de formação de novo osso foi superior, 
observando-se menor tempo de cicatrização, com resultados mais positivos quando este 
é combinado com outros enxertos. Na preservação do rebordo alveolar o PRF melhorou 
a preservação do rebordo diminuindo a reabsorção óssea quando comparada com a 
cicatrização natural, melhorando a cicatrização dos tecidos moles em redor e tornando o 
pós-operatório menos doloroso. Na terapia de implantes a utilização do PRF garantiu 
melhorias significativas a nível da estabilidade do implante, com tendência para aumentar 
continuamente. A sua utilização neste campo poderia promover a regeneração óssea 
natural. Boora et al. (2015) verificou que existia menos 50% de perda óssea inicial 
aquando da utilização do PRF, sendo também uma mais valia em situações de                     
peri-implantite.  
 
Os benefícios da utilização do PRF são claros e a sua fácil preparação, baixo custo 
e propriedades biológicas permitiram que este  fosse uma opção fiável de tratamento. Para 
que a sua prática seja reprodutível é necessário um protocolo standard para o 
procedimento cirúrgico, sendo este fundamental para se obter o melhor resultado possível 
(Castro et al., 2017a, 2017b). 
Na sequência da evolução dos concentrados sanguíneos surge o L-PRF, 
incorporado na segunda geração, que se caracteriza pela presença rica de leucócitos, 
juntamente com as plaquetas e a fibrina. Devido à estrutura tridimensional do PRF, este 
consegue conter um maior número de leucócitos, que posteriormente irão libertar 
citoquinas e fatores de crescimento. Este biomaterial é utilizado atualmente em vários 
tipos de procedimentos cirúrgicos, cirurgia periodontal, enxertos em alvéolos (Fig.15), 
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GERAÇÃO PRESENÇA DE 
ANTICOAGULANTE 
CARACTERÍSTICAS 
PRP 1ª SIM Rico em Plaquetas 
PRF 1ª NÃO Rico em fibrina 
L-PRF 2ª NÃO Rico em fibrina e 
leucócitos 
A-PRF 2ª NÃO Avançado: Maior 
número de leucócitos; 








8. EXEMPLOS DE BIOMATERIAIS  
 
 
8.1  b-TCP Cerasorb® 
O b-TCP Cerasorb® (Curasan AG, Kleinostheim, Germany) é a fase pura do         
b-TCP e é usado no tratamento de defeitos ósseos, sendo um substituto sintético que não 
conduz a respostas adversas por parte do organismo, e apresentando-se sob a forma de 
bloco ou em particulado (Fig.17). O b-TCP Cerasorb® é um composto biomimético, 
possuindo uma porosidade que permite a intercomunicação celular, criando um ambiente 
ideal para a atividade celular, facilitando o processo de regeneração óssea. Foi observado 
que o b-TCP Cerasorb® é reabsorvido em simultâneo com a formação de novo tecido 
ósseo, apesar dessa substituição não ser equitativa, havendo menos osso formado do que 
biomaterial reabsorvido, sendo desse modo muitas vezes combinado com outros tipos de 
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8.5 PepGen P-15®  
 O PepGen P-15 é um composto sintético poroso de hidroxiapatite que é 
constituído por uma matriz óssea inorgânica de origem bovina (ABM) acoplada a um 
péptido sintético de ligação celular. O ABM mimetiza a porção inorgânica do osso 
autógeno enquanto que o P-15 mimetiza o componente orgânico uma vez que apresenta 
uma estrutura e propriedades semelhantes ao colagénio tipo I. O PepGen P-15 apresenta 
200 nanogramas de P-15 por 1 grama de hidroxiapatite. É um material com diversas 
aplicações clínicas (Fig.25 e Fig.26) promovendo a fixação celular, principalmente de 
fibroblastos e osteoblastos devido à presença do péptido P-15 e direcionando o processo 
de regeneração óssea. É de fácil manuseamento e apresenta-se em particulado desde 250 









    Figura 26 – Colocação de PepGen P-15 no alvéolo após extração (Adaptado de Neiva et al., 2008) 
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8.6 Bioglass 45S5® 
 O Bioglass 45S5® possui a capacidade de se ligar ao osso vivo e estimular a 
osteogénese através da libertação de iões biologicamente ativos. É utilizado com o 
objetivo de reparar defeitos ósseos e ao longo dos anos foi adquirindo outras aplicações 
como a reparação de tecidos moles e libertação de medicamentos. É muitas vezes 
utilizado após a colocação de implantes para manter a crista óssea, antes do ajuste da 
prótese e em pacientes com doença periodontal, para potenciar a sua regeneração. O 
Bioglass 45S5® representa o primeiro exemplo de biomaterial pertencente à terceira 
geração, graças ao seu papel biológico de libertação de iões, que vão reagir com os fluidos 
corporais. É um biomaterial reabsorvível, de acesso ilimitado, que estimula o 
desenvolvimento de novo osso em seu redor não causando reações de rejeição por parte 
do organismo (Baino, Hamzehlou, & Kargozar, 2018; Chen, Thompson, & Boccaccini, 
2006). 
 O Bioglass 45S5® quando reage com os fluidos corporais induz a dissolução do 
biovidro e a consequente libertação de iões. Estes iões vão ter um efeito antimicrobiano 
e um efeito estimulador celular, funcionado como um scaffold para o desenvolvimento 
celular (Fig.27). Este biomaterial contém cálcio que quando é libertado nos fluidos 
corporais reage com o fósforo presente na corrente sanguínea formando hidroxiapatite, 
componente inorgânico do osso. Assim não só é capaz de formar uma camada semelhante 
à hidroxiapatite, promovendo uma ligação estável ao osso, ou seja, propriedade 
osteocondutiva, como possui também propriedade osteoindutiva, sendo capaz de 
estimular as células ósseas no intuito da regeneração (Baino et al., 2018). 
 
Figura 27 - Microestrutura dos poros do Bioglass 45S5® (Adaptado de Chen et al., 2006) 
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8.7 BoneCeramic Straumann® 
 O BoneCeramic® (BC) é um substituto ósseo 100% sintético que possui uma 
morfologia capaz de estimular a formação de novo tecido ósseo. Apresenta 60% de 
hidroxiapatite e 40% de b-TCP, 100% cristalino e com uma porosidade de 90%, que 
permite a vascularização e intercomunicação entre os poros. O b-TCP é totalmente 
reabsorvido dando lugar ao novo osso, enquanto que a HA funciona como suporte ao         
b-TCP. Devido à sua lenta reabsorção verifica-se uma manutenção do volume e uma 
estabilidade do enxerto (Fig.28). Vários estudos comprovaram que BC é um enxerto 
ósseo com propriedades osteocondutoras e eficaz na regeneração óssea (Fabris et al., 
2018; Frenken et al., 2010). 
 
 
Figura 28 - BoneCeramic® colocado no defeito ósseo (Adaptado de Frenken et al., 2010) 
 
8.8 Geistlich Bio-Gide® 
 O Geistlich Bio-Gide® é uma membrana de colagénio de dupla camada de origem 
suína que se assemelha ao colagénio humano. A bicamada natural possui uma estrutura 
que promove a regeneração óssea e assegura a integração dos tecidos (Fig.29). Esta 
membrana é uma ótima proteção para a regeneração óssea, possuindo uma camada lisa e 
outra rugosa de poros que permite a intercomunicação. A camada lisa orientada para o 
tecido mole favorece o crescimento de fibroblastos, e previne o crescimento de tecido 
mole perto do novo osso. A camada rugosa orientada para o osso funciona como suporte 
para o crescimento dos osteoblastos. A estrutura natural do colagénio permite uma rápida 
e homogénea vascularização, uma boa integração e estabilização do tecido. Sendo uma 




















































III - CONCLUSÃO 
 
 Cada vez mais são necessárias técnicas regenerativas a nível da engenharia 
tecidular de forma a estimular o organismo a regenerar-se em vez de apenas substituir o 
tecido perdido. O setor dos biomateriais evoluiu não só em número, como no próprio 
desenvolvimento dos materiais, facto com grande relevância no prognóstico, tratamento 
e qualidade de vida dos pacientes.  
 
 Diversos são os biomateriais disponíveis para a regeneração óssea, sendo a 
literatura muito extensa e descritiva na demonstração das suas propriedades, benefícios e 
limitações. Novas tecnologias adaptáveis e moldáveis a cada caso, com caracterização 
especifica, têm surgido e apresentado um papel de extrema relevância no processo 
regenerativo.   
 
O enxerto autógeno é o enxerto gold standard, com melhor prognóstico e melhor 
aceitação por parte do organismo, sendo considerado o enxerto ideal. Os aloenxertos, por 
sua vez, proporcionam resultados clínicos satisfatórios, similares ao autoenxerto, com a 
vantagem de não necessitar de uma segunda zona cirúrgica e com menor tempo de 
recuperação, razão pela qual se opta por outros enxertos ou biomateriais em detrimento 
do enxerto autógeno.   
 
Nenhum biomaterial, atualmente, consegue conter todas as caraterísticas 
consideradas como ideais, ser osteogénico, osteoindutor, osteocondutor, não induzir 
respostas imunológicas, ser seguro biologicamente, baixa morbilidade, de acesso 
ilimitado e de custo razoável.  
 
 A combinação de diferentes biomateriais potencia a sua própria atuação, sendo 
muitas vezes também combinados com membranas, quer biológicas e reabsorvíveis, quer 
não reabsorvíveis. Esta combinação confere ao enxerto barreira e suporte obtendo-se 
melhores resultados. 
A estabilização do enxerto e a redução do risco de exposição no pós-operatório 
são fatores essenciais no prognóstico da regeneração.  
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Os biomateriais podem ainda ser combinados com células e fatores de 
crescimento. O enxerto fornece o suporte, funcionando como scaffold para a deposição 
celular, direcionado pelos fatores de crescimento, onde se verifica posterior formação de 
nova matriz óssea. Um bom controle destes elementos permite um melhor pós-operatório 
e uma redução do trauma cirúrgico.  
 
 A utilização do PRP, PRF, L-PRF e A-PRF potencia a regeneração óssea e 
tecidular, e ainda apresenta benefícios ao nível da exposição pós-operatória das 
membranas e dos enxertos, verificando-se uma diminuição dos mesmos.  
 
 Cabe ao médico dentista avaliar os critérios do procedimento cirúrgico que vai 
realizar, avaliar e personalizar a escolha do biomaterial, técnica e membrana a utilizar, de 
forma a executar um tratamento adequado com o intuito de atingir o melhor prognóstico 
possível.  
 
 Apesar do grande desenvolvimento da área dos biomateriais para a regeneração 
óssea, é ainda uma área com necessidade de estudo e investigação com muitas ideias 
inovadoras por explorar.  
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